Oferta del seguro público de salud en Colombia by Universidad de Antioquia. Centro de Investigaciones Económicas. Grupo de Economía de la Salud (GES)
CIE
FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS
CENTRO DE INVESTIGACIONES ECONOMICAS
servatorio de la 
seguridad social
B
GRUPO DE ECONOMIA DE LA SALUD~GES
Una de las creaciones más sobresa-
lientes en los mercados de salud en 
las últimas décadas, la cual fue in-
troducida en Colombia a través de la 
Ley 100 de 1993, se refiere a las enti-
dades administradoras del seguro de 
salud que cumplen una función de ar-
ticulación entre el financiamiento y 
la prestación de servicios. En el 
país, las Entidades Promotoras de 
Salud -EPS- y las Administradoras 
del Régimen Subsidiado -ARS- fue-
ron creadas para actuar en un marco 
de competencia y administrar el se-
guro y la unidad de pago percápita   
-UPC-, empleada para cubrir el va-
lor de los servicios contenidos en el 
Plan Obligatoro de Salud -POS-.
En esta Observación se presenta, co-
mo producto del proyecto Organi-
zación industrial del seguro público 
de salud en Colombia, una aproxi-
mación a la estructura, la evolución 
y el comportamiento del mercado 
conformado por las EPS y las ARS. 
Estas entidades se toman como uni-
dad de análisis para establecer la 
configuración del mercado en cuan-
to a la oferta de aseguramiento en 
los municipios del país: número de 
entidades, naturaleza jurídica y cuota 
de mercado. El análisis se enmarca en 
los aspectos teóricos y la presenta-
ción del marco regulatorio sobre el se-
guro público de salud; además, se em-
plean varios indicadores para deter-
minar la concentración del mercado y 
se sugieren algunos hechos o hipóte-
sis acerca del comportamiento que 
asumen EPS y ARS para permanecer 
en el mercado.
Como conclusión, se señala que si 
bien a nivel nacional se observa un nú-
mero plural de entidades, lo cual sería 
un indicio de competencia, en la gran 
mayoría de municipios se cuenta con 
una o muy pocas que dominan el mer-
cado, y solamente en las grandes ciu-
dades se corrobora una verdadera 
competencia. Al parecer, se sigue una 
estrategia de posicionamiento en el 
mercado mediante la diferenciación 
por plaza. Por otra parte, se perciben 
algunas estrategias para reducir y con-
trolar los costos, como la participa-
ción en la prestación de servicios de 
salud con mayor rentabilidad. Por últi-
mo, es importante continuar obser-
vando el mercado para establecer los 
factores de éxito de EPS y ARS.
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1. Aspectos teóricos: 
El seguro de salud y su oferta
El análisis económico de la salud parte de reconocer 
la incertidumbre a la que se encuentran sometidos 
los individuos, en relación con el monto de recursos 
que destinarán al pago de servicios médicos, debido 
a que no conocen el momento en que pueden enfer-
mar, el tipo y grado de la enfermedad, los tratamien-
tos disponibles y sus costos y efectos previsibles 
(Arrow, 1963). 
En otras palabras, no es posible determinar cuánto 
se va a gastar en salud. Las necesidades reales pue-
den ser cercanas a cero, en el caso en que no haya en-
fermedad o no se considera necesario acudir a los ser-
vicios de salud, o muy grandes si se trata de enfer-
medades catastróficas que deterioran el patrimonio 
familiar y pueden llevar a la ruina debido a los gas-
tos elevados.
La importancia del seguro de salud
El seguro de salud ofrece la solución al problema de 
la incertidumbre financiera, de modo que por una 
parte garantiza que las personas reciban atención mé-
dica sin que sea necesario realizar desembolsos de di-
nero, o estos son muy pequeños, ya que de manera 
anticipada se realiza el pago de una prima a la com-
pañía de seguros para que sea ésta quien asuma el 
riesgo financiero; así, la prima constituye para el 
consumidor una parte regular de su gasto, sin expo-
sición al deterioro en su patrimonio.
Por otra parte, el seguro también brinda incentivos a 
la oferta de servicios, de manera que para los presta-
dores existe la certeza de que alguien va a cubrir el 
gasto correspondiente a las atenciones médicas que 
en otro escenario corrían el riesgo de no ser pagadas 
o la demanda sería inestable y, por tanto, no permiti-
ría cubrir los costos de inversión. 
Los problemas del seguro
El seguro de salud enfrenta varias dificultades, con 
efectos importantes sobre la eficiencia y la equidad 
que son objeto de estudio de la economía de la salud 
e implican acciones prácticas en materia de regula-
ción, financiación y provisión públicas (Cutler y 
Zeckhauser, 1999). En primer lugar, al desaparecer 
el precio como mecanismo de negociación entre el 
proveedor y el paciente, se genera el problema cono-
cido como riesgo moral: a ninguno de los dos agen-
tes (prestador y usuario) les interesa, con un seguro 
que paga, escatimar en el gasto, y es por eso que se 
genera un consumo innecesario, superior al que se 
obtendría en un escenario sin seguro (Stiglitz, 1988).
En segundo lugar, ya que se parte de un mercado con 
información asimétrica, en donde el asegurado po-
see mucha más información sobre su estado de salud 
que el asegurador, se da la selección adversa que con-
siste en una concentración de la demanda por el segu-
ro en la población más vulnerable, la que requiere 
mayores gastos de atención médica; en consecuen-
cia, la teoría señala que el mercado se destruye y no 
habría seguro por cuanto las personas de más bajo 
riesgo se retiran en la medida en que suben las pri-
mas (los limones malos desplazan a los limones bue-
nos; Akerlof, 1970). Pero el problema no se queda 
acá, ya que como una reacción a este fenómeno, las 
compañías de seguros aplican selección de riesgos y 
tienden a dejar por fuera a aquellas personas vulne-
rables.
Y en tercer lugar, por las características de la produc-
ción del seguro de salud, se ocasionan problemas de 
eficiencia asociados al tamaño de las compañías de 
seguros y los gastos administrativos y de publicidad 
en que éstas incurren. El mercado de seguros tiende 
a estar caracterizado por la participación de pocas en-
tidades oferentes (oligopolio) y a desarrollar una 
competencia muy fuerte entre las diferentes compa-
ñías para capturar el mayor número de afiliados, lo 
cual ocasiona la elevación de los costos administra-
tivos como porcentaje de la prima del seguro (Do-
naldson, 1992).
Oferta del seguro de salud y su regulación
La oferta del seguro de salud está caracterizada por 
el calculo de los riesgos. Este hecho encuentra sus-
tento teórico en la denominada ley de los grandes nú-
meros, la cual aplica a la teoría de seguros de salud y 
enseña que entre mayor sea el tamaño del grupo de 
personas que conforman un seguro, la distribución 
del riesgo entre ellas se aproximará a lo que sucede 
en el universo de la población. En estas condiciones, 
el promedio de los gastos en que incurre el asegura-
dor para cubrir eventos puede ser estimado con me-
jor precisión y se reduce la incertidumbre respecto a 
los costos que enfrenta, posibilitando su viabilidad fi-
nanciera (Folland, 1997).
Para evitar que una aseguradora quiebre por la pre-
sencia de individuos muy costosos (selección adver-
sa), se desarrollan reaseguros para las enfermedades 
de alto costo y otras modalidades de agrupación de 
riesgos que busquen mantener el tamaño adecuado. 
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Además de contar con la oferta privada del seguro, 
en el desarrollo de los sistemas de salud se han con-
templado otras posibilidades para su administración 
y provisión, las cuales, en buena medida, dependen 
de las políticas sobre salud y seguridad social. El 
ejemplo más destacado sobre el desarrollo del segu-
ro privado con un propósito de eficiencia, consiste 
en las Health Maintenance Organizations -HMOs-, 
las cuales están basadas en un esquema de compe-
tencia administrada, una cierta autorregulación del 
mercado encaminada a ofrecer planes de salud bara-
tos y de buena calidad (Enthoven, 1988).
También se han desarrollado esquemas de provisión 
dominados por un monopolio estatal (los institutos 
de seguros sociales), los cuales vienen siendo revisa-
dos para dar una mayor participación al sector priva-
do, de modo que el principal reto de la política públi-
ca consiste en diseñar y poner en práctica esquemas 
de regulación efectivos para garantizar la eficiencia 
y la equidad. Dentro de los caminos que se siguen se 
encuentra la adopción de un mecanismo de pagos 
compartidos, entre el seguro y sus beneficiarios, y 
formas de contratación de los proveedores; la crea-
ción del seguro obligatorio y algunas regulaciones 
sobre la conducta de los agentes que ofrecen el segu-
ro; y la regulación sobre el manejo de los riesgos y la 
competencia, estableciendo por ejemplo un reasegu-
ro obligatorio y definiendo un tamaño mínimo para 
las aseguradoras.
Las EPS y las ARS en Colombia
El sistema colombiano de seguridad social en salud 
sigue en buena medida el esquema de pluralismo es-
tructurado (Frenk y Londoño, 1997), organizado en 
torno a cuatro funciones básicas (modulación, finan-
ciamiento, articulación y prestación) en donde se pro-
cura la integración de todos los agentes en torno al su-
ministro de un plan único de salud, financiado con 
un pago por capitación.
En este esquema, las EPS constituyen una novedad 
importante y son el centro financiero: recaudan la co-
tización, descuentan la capitación correspondiente a 
cada  uno de sus afiliados y administran el plan de sa-
lud para éstos mediante la prestación directa o la con-
tratación de servicios con otros agentes. Las EPS ac-
túan entonces en el marco de un contrato público im-
plícito, son delegadas por el Fondo de Solidaridad y 
Garantía -Fosyga-, y hacen parte de un mercado alta-
mente regulado en donde el producto (POS), el pre-
cio (UPC) y ciertas pautas para la entrada y opera-
ción en el sistema están determinados por las normas 
(ver esquema).
Las ARS, por su parte, siguen esta misma lógica pe-
ro, a diferencia de las EPS, participan en el régimen 
subsidiado y su capitación y población se asignan 
por parte de una entidad territorial (el municipio), en-
marcados en la firma de un contrato. Esta diferencia 
de partida se centra en el carácter de la demanda, de 
manera que mientras el acceso a una EPS está deter-
minado por la libre elección del contribuyente, en el 
caso de las ARS esta elección está mediada por el 
comportamiento de un ente público que subsidia la 
afiliación de la población pobre.
2. Configuración del mercado de EPS y ARS
A partir de la teoría de la organización industrial 
(OI), a continuación se ofrece una explicación acer-
ca de la configuración de la oferta del seguro de sa-
lud en Colombia. 
¿Cuántas son en el mercado nacional?
En 1994, el seguro público de salud era ofrecido por 
el Instituto de Seguros Sociales -ISS- y diversas ca-
jas y fondos de previsión de entidades públicas. Se 
trataba de un monopolio estatal que brindaba protec-
ción a la población trabajadora del sector privado, en 
el primer caso, y a los funcionarios públicos, en el se-
gundo. Con la extensión del seguro a la familia de 
los cotizantes y a la población pobre, se estableció la 
liberalización de este mercado mediante la creación 
de las EPS y, como otra novedad importante, se am-
plió la oferta del seguro para cubrir a la población del 
régimen subsidiado. De este modo, el número de afi-
liados se ampliaría de 7.5 millones de personas en 
1994 hasta 22 millones en 2000 (GES, 2001).
A partir del impulso inicial, en el régimen contributi-
vo se produjo un agotamiento rápido en el número 
de EPS y la consolidación de varias de ellas, como ri-
vales fuertes del ISS. En diciembre de 1999, se pre-
sentaba una oferta de 28 EPS, de las cuales 18 eran 
privadas, 9 públicas y una mixta, donde las primeras 
alcanzaron una participación del 54%, mientras las 
EPS públicas registraron una disminución en su par-
ticipación, quedando con el 46% de la población afi-
liada (el ISS continúa con el liderazgo en el merca-
do, con el 36%). En contraste, en el régimen subsi-
diado se dio una proliferación de entidades, en parti-
cular de tipo solidario. En 2000 se contaba con 239 
ARS, de las cuales 10 correspondían a EPS privadas, 
6 a EPS públicas, 46 a Cajas de Compensación Fami-
liar -CCF- y 177 a Entidades Solidarias de Salud, 
ESS. 
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Organismos
Reguladores
CNSSS
Ministerio 
de Salud
Organismos 
de
 Inspección 
y 
Vigilancia
Superin-
tendencia 
Nacional 
de Salud
Direcciones 
territoriales
Organismos
regulados
Aseguradoras
Instituciones 
prestadoras 
de servicios
EPS
ARS
POS  UPC
Definir los criterios generales de selección de beneficiarios del régimen subsidiado de salud.
Definir el régimen de pagos compartidos y cuotas moderadoras.
Normas para la entrada y operación en el sistema.
Financieras Relación con usuarios
Acreditar como mínimo 
50000 afiliados.
Acreditar una composición 
etárea promedio:  5% de 
personas mayores de 60 
años y 20%  de mujeres  en-
tre 15 y 44 años
Acreditar una red de pres-
tadores.
Establecer un sistema de re-
ferencia y  contrarreferen-
cia.
Organizar el sistema de ga-
rantía de la calidad
Acreditar como mínimo 
200.000 afiliados y sólo po-
drán tener un número infe-
rior no menor a cincuenta 
mil afiliados siempre y cuan-
do los gastos administrati-
vos estén tres puntos por 
debajo del porcentaje de 
UPC establecido
Acreditar una red de pres-
tadores
Contratar con IPS públicas 
como mínimo el   40% del 
monto total de los ingresos 
recibidos por UPC-S desti-
nados a la prestación de 
servicios.
Establecer un sistema de re-
ferencia y contrarreferen-
cia.
Organizar  el sistema de ga-
rantía de la calidad
Acreditar y  mantener 
un capital  mínimo  de 
10.000 salarios míni-
mos legales mensua-
les vigentes
Mantener un margen 
de solvencia que ase-
gure la liquidez de la 
aseguradora, en un tér-
mino no superior a 30 
días, para responder 
por sus obligaciones 
con terceros
Constituir una reserva 
legal que ascenderá al 
50% del capital suscri-
to, y se forma con el 
10% de las utilidades li-
quidas de cada ejerci-
cio (aplica sólo a las en-
tidades constituidas 
bajo sociedades co-
merciales)
Adquirir un reaseguro 
por riesgos de enfer-
medades de alto costo
Si la aseguradora  po-
see red prestadora se 
debe establecer una 
separación de cuentas 
entre la actividad que 
tenga como EPS/ARS 
y la actividad que ten-
ga como prestadora 
de servicios
Se prohíbe la aplicación de preexisten-
cias y exclusiones.
Los afiliados están sujetos a períodos 
mínimos de cotización para recibir los 
servicios contemplados en POS-C, ex-
cepto en caso de urgencias.
Los afiliados están sujetos a un perío-
do mínimo de cotización de 18 meses 
para trasladarse de una EPS a otra.
La EPS no puede terminar en forma uni-
lateral la relación contractual con sus 
afiliados.
Los afiliados están sujetos al pago de 
cuotas moderadoras y copagos según 
su nivel socioeconómico
Cuando un afiliado está en mora por 6 
o más  meses quedara cancelada la afi-
liación 
Se prohíbe la aplicación de preexisten-
cias y  exclusiones.
No se contemplan períodos mínimos 
de afiliación para  recibir los servicios 
contemplados en el POS-S
Si antes de 90 días de la terminación 
del periodo de contratación, el afiliado 
no manifiesta expresamente su volun-
tad de cambiar de ARS, permanecerá 
en la que ha escogido inicialmente, por 
otro periodo de contratación.
 Los afiliados están sujetos al cobro de 
copagos según los niveles estableci-
dos por el SISBEN; excepto para even-
tos de control prenatal, atención del 
parto y sus complicaciones y atención 
del niño durante su primer año. 
Fuente: Congreso de la República, Ley 100 de 1993; CNSSS, Acuerdos del Consejo; Gobierno Nacional, Decretos 
Reglamentarios de la Ley 100 Elaborado por: Lina Patricia Casas Bustamante, integrante del GES
Técnicas
Funciones que desempeña
Organismo al que está adscrito
Esquema: Regulación del mercado de aseguramiento de salud en Colombia
¿Dónde están? (selección de plaza)
Al analizar el comportamiento de las entidades res-
pecto a la distribución del mercado, tomando como 
referente la categoría económica de los municipios 
según su  tamaño funcional, se percibe que el régi-
men contributivo presenta una relación directa entre 
las categorías de los municipios y la distribución de 
los afiliados a las EPS privadas, pues como se obser-
va en el cuadro 2, la tendencia de éstas es a concen-
trarse en las regiones de mayor desarrollo económi-
co (municipios de categoría 1 y 2, respectivamente). 
Por su parte, las EPS públicas tienen una distribu-
ción más uniforme y, a diferencia de las primeras, ha-
cen más presencia en los municipios de menor nivel 
económico. Este resultado es consistente con el he-
Además de contar con la oferta privada del seguro, 
en el desarrollo de los sistemas de salud se han con-
templado otras posibilidades para su administración 
y provisión, las cuales, en buena medida, dependen 
de las políticas sobre salud y seguridad social. El 
ejemplo más destacado sobre el desarrollo del segu-
ro privado con un propósito de eficiencia, consiste 
en las Health Maintenance Organizations -HMOs-, 
las cuales están basadas en un esquema de compe-
tencia administrada, una cierta autorregulación del 
mercado encaminada a ofrecer planes de salud bara-
tos y de buena calidad (Enthoven, 1988).
También se han desarrollado esquemas de provisión 
dominados por un monopolio estatal (los institutos 
de seguros sociales), los cuales vienen siendo revisa-
dos para dar una mayor participación al sector priva-
do, de modo que el principal reto de la política públi-
ca consiste en diseñar y poner en práctica esquemas 
de regulación efectivos para garantizar la eficiencia 
y la equidad. Dentro de los caminos que se siguen se 
encuentra la adopción de un mecanismo de pagos 
compartidos, entre el seguro y sus beneficiarios, y 
formas de contratación de los proveedores; la crea-
ción del seguro obligatorio y algunas regulaciones 
sobre la conducta de los agentes que ofrecen el segu-
ro; y la regulación sobre el manejo de los riesgos y la 
competencia, estableciendo por ejemplo un reasegu-
ro obligatorio y definiendo un tamaño mínimo para 
las aseguradoras.
Las EPS y las ARS en Colombia
El sistema colombiano de seguridad social en salud 
sigue en buena medida el esquema de pluralismo es-
tructurado (Frenk y Londoño, 1997), organizado en 
torno a cuatro funciones básicas (modulación, finan-
ciamiento, articulación y prestación) en donde se pro-
cura la integración de todos los agentes en torno al su-
ministro de un plan único de salud, financiado con 
un pago por capitación.
En este esquema, las EPS constituyen una novedad 
importante y son el centro financiero: recaudan la co-
tización, descuentan la capitación correspondiente a 
cada  uno de sus afiliados y administran el plan de sa-
lud para éstos mediante la prestación directa o la con-
tratación de servicios con otros agentes. Las EPS ac-
túan entonces en el marco de un contrato público im-
plícito, son delegadas por el Fondo de Solidaridad y 
Garantía -Fosyga-, y hacen parte de un mercado alta-
mente regulado en donde el producto (POS), el pre-
cio (UPC) y ciertas pautas para la entrada y opera-
ción en el sistema están determinados por las normas 
(ver esquema).
Las ARS, por su parte, siguen esta misma lógica pe-
ro, a diferencia de las EPS, participan en el régimen 
subsidiado y su capitación y población se asignan 
por parte de una entidad territorial (el municipio), en-
marcados en la firma de un contrato. Esta diferencia 
de partida se centra en el carácter de la demanda, de 
manera que mientras el acceso a una EPS está deter-
minado por la libre elección del contribuyente, en el 
caso de las ARS esta elección está mediada por el 
comportamiento de un ente público que subsidia la 
afiliación de la población pobre.
2. Configuración del mercado de EPS y ARS
A partir de la teoría de la organización industrial 
(OI), a continuación se ofrece una explicación acer-
ca de la configuración de la oferta del seguro de sa-
lud en Colombia. 
¿Cuántas son en el mercado nacional?
En 1994, el seguro público de salud era ofrecido por 
el Instituto de Seguros Sociales -ISS- y diversas ca-
jas y fondos de previsión de entidades públicas. Se 
trataba de un monopolio estatal que brindaba protec-
ción a la población trabajadora del sector privado, en 
el primer caso, y a los funcionarios públicos, en el se-
gundo. Con la extensión del seguro a la familia de 
los cotizantes y a la población pobre, se estableció la 
liberalización de este mercado mediante la creación 
de las EPS y, como otra novedad importante, se am-
plió la oferta del seguro para cubrir a la población del 
régimen subsidiado. De este modo, el número de afi-
liados se ampliaría de 7.5 millones de personas en 
1994 hasta 22 millones en 2000 (GES, 2001).
A partir del impulso inicial, en el régimen contributi-
vo se produjo un agotamiento rápido en el número 
de EPS y la consolidación de varias de ellas, como ri-
vales fuertes del ISS. En diciembre de 1999, se pre-
sentaba una oferta de 28 EPS, de las cuales 18 eran 
privadas, 9 públicas y una mixta, donde las primeras 
alcanzaron una participación del 54%, mientras las 
EPS públicas registraron una disminución en su par-
ticipación, quedando con el 46% de la población afi-
liada (el ISS continúa con el liderazgo en el merca-
do, con el 36%). En contraste, en el régimen subsi-
diado se dio una proliferación de entidades, en parti-
cular de tipo solidario. En 2000 se contaba con 239 
ARS, de las cuales 10 correspondían a EPS privadas, 
6 a EPS públicas, 46 a Cajas de Compensación Fami-
liar -CCF- y 177 a Entidades Solidarias de Salud, 
ESS. 
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Organismos
Reguladores
CNSSS
Ministerio 
de Salud
Organismos 
de
 Inspección 
y 
Vigilancia
Superin-
tendencia 
Nacional 
de Salud
Direcciones 
territoriales
Organismos
regulados
Aseguradoras
Instituciones 
prestadoras 
de servicios
EPS
ARS
POS  UPC
Definir los criterios generales de selección de beneficiarios del régimen subsidiado de salud.
Definir el régimen de pagos compartidos y cuotas moderadoras.
Normas para la entrada y operación en el sistema.
Financieras Relación con usuarios
Acreditar como mínimo 
50000 afiliados.
Acreditar una composición 
etárea promedio:  5% de 
personas mayores de 60 
años y 20%  de mujeres  en-
tre 15 y 44 años
Acreditar una red de pres-
tadores.
Establecer un sistema de re-
ferencia y  contrarreferen-
cia.
Organizar el sistema de ga-
rantía de la calidad
Acreditar como mínimo 
200.000 afiliados y sólo po-
drán tener un número infe-
rior no menor a cincuenta 
mil afiliados siempre y cuan-
do los gastos administrati-
vos estén tres puntos por 
debajo del porcentaje de 
UPC establecido
Acreditar una red de pres-
tadores
Contratar con IPS públicas 
como mínimo el   40% del 
monto total de los ingresos 
recibidos por UPC-S desti-
nados a la prestación de 
servicios.
Establecer un sistema de re-
ferencia y contrarreferen-
cia.
Organizar  el sistema de ga-
rantía de la calidad
Acreditar y  mantener 
un capital  mínimo  de 
10.000 salarios míni-
mos legales mensua-
les vigentes
Mantener un margen 
de solvencia que ase-
gure la liquidez de la 
aseguradora, en un tér-
mino no superior a 30 
días, para responder 
por sus obligaciones 
con terceros
Constituir una reserva 
legal que ascenderá al 
50% del capital suscri-
to, y se forma con el 
10% de las utilidades li-
quidas de cada ejerci-
cio (aplica sólo a las en-
tidades constituidas 
bajo sociedades co-
merciales)
Adquirir un reaseguro 
por riesgos de enfer-
medades de alto costo
Si la aseguradora  po-
see red prestadora se 
debe establecer una 
separación de cuentas 
entre la actividad que 
tenga como EPS/ARS 
y la actividad que ten-
ga como prestadora 
de servicios
Se prohíbe la aplicación de preexisten-
cias y exclusiones.
Los afiliados están sujetos a períodos 
mínimos de cotización para recibir los 
servicios contemplados en POS-C, ex-
cepto en caso de urgencias.
Los afiliados están sujetos a un perío-
do mínimo de cotización de 18 meses 
para trasladarse de una EPS a otra.
La EPS no puede terminar en forma uni-
lateral la relación contractual con sus 
afiliados.
Los afiliados están sujetos al pago de 
cuotas moderadoras y copagos según 
su nivel socioeconómico
Cuando un afiliado está en mora por 6 
o más  meses quedara cancelada la afi-
liación 
Se prohíbe la aplicación de preexisten-
cias y  exclusiones.
No se contemplan períodos mínimos 
de afiliación para  recibir los servicios 
contemplados en el POS-S
Si antes de 90 días de la terminación 
del periodo de contratación, el afiliado 
no manifiesta expresamente su volun-
tad de cambiar de ARS, permanecerá 
en la que ha escogido inicialmente, por 
otro periodo de contratación.
 Los afiliados están sujetos al cobro de 
copagos según los niveles estableci-
dos por el SISBEN; excepto para even-
tos de control prenatal, atención del 
parto y sus complicaciones y atención 
del niño durante su primer año. 
Fuente: Congreso de la República, Ley 100 de 1993; CNSSS, Acuerdos del Consejo; Gobierno Nacional, Decretos 
Reglamentarios de la Ley 100 Elaborado por: Lina Patricia Casas Bustamante, integrante del GES
Técnicas
Funciones que desempeña
Organismo al que está adscrito
Esquema: Regulación del mercado de aseguramiento de salud en Colombia
¿Dónde están? (selección de plaza)
Al analizar el comportamiento de las entidades res-
pecto a la distribución del mercado, tomando como 
referente la categoría económica de los municipios 
según su  tamaño funcional, se percibe que el régi-
men contributivo presenta una relación directa entre 
las categorías de los municipios y la distribución de 
los afiliados a las EPS privadas, pues como se obser-
va en el cuadro 2, la tendencia de éstas es a concen-
trarse en las regiones de mayor desarrollo económi-
co (municipios de categoría 1 y 2, respectivamente). 
Por su parte, las EPS públicas tienen una distribu-
ción más uniforme y, a diferencia de las primeras, ha-
cen más presencia en los municipios de menor nivel 
económico. Este resultado es consistente con el he-
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cho de que las EPS públicas poseen la mayor cober-
tura geográfica en el país, como es el caso del ISS y 
Cajanal, quienes prestan servicios en el 76.9% y 
74.3% de los municipios. 
En cuanto al régimen subsidiado, se observan dife-
rencias en la distribución de los afiliados según el ti-
po de entidad: las EPS privadas y las CCF poseen un 
volumen considerable de afiliados -16% y 19%, res-
pectivamente- en el centro metropolitano nacional 
(Bogotá), en comparación con las EPS públicas y las 
ESS. Estas últimas, por su parte, capturan un mayor 
porcentaje del mercado a medida que se va descen-
diendo en el grado de desarrollo funcional de los mu-
nicipios, en comparación con las otras ARS, espe-
cialmente en aquellos municipios clasificados como 
centros locales (grupo 7). Cabe anotar que en estos 
centros los cuatro tipos de ARS poseen un porcenta-
je significativo de afiliados, no sólo porque la mayo-
ría de los municipios del país pertenecen a este grupo 
(761 municipios) sino porque la cuota de mercado 
que poseen estas entidades es significativa -69% del 
mercado en promedio- y en la mayoría de los casos, 
equivale al total del mercado.
La concentración en los mercados locales
El análisis se aborda, en principio, mediante un índi-
1ce de cuota de mercado (IC)  para cada uno de los mu-
nicipios del país. Con este índice, se encuentra una al-
ta concentración en el régimen contributivo (ver grá-
fico 1), donde el 56% de los municipios poseen una 
EPS dominante (más del 50% del mercado) y ésta, 
como un promedio en el conjunto de municipios, pre-
senta una concentración del 73%. Se observa cómo 
los municipios con una oferta reducida, es decir, con 
presencia de una o muy pocas entidades, son los de-
nominados centros locales que pertenecen a la cate-
goría más baja (7), donde la EPS que presta el servi-
cio es principalmente de naturaleza pública, el ISS, 
con presencia en el 81% de estos municipios. 
Cuadro 1: Mercado de aseguramiento de 
salud en Colombia, 1996-2000
Nota: (*) población afiliada al ISS  
Fuente: Superintendencia Nacional de Salud . Cálculos GES-
CIE
A. Régimen Contributivo 1996 1998 2000
Número 30 30 27
Promedio de afiliados 440.062 426.484 456.961
Número 30 22 20
Promedio de afiliados 17.548 11.170 7.240
Número 60 52 47
Total de afiliados 13.728.297 13.040.256 12.482.744
Promedio de afiliados 292.091 277.452 265.590
EPS
EAS
Total
B. Régimen Subsidiado 1996 1998 2000
Número 18 19 16
Promedio de afiliados 165.163 189.540 221.917
% de participación 50% 43% 37%
Número 27 42 46
Promedio de afiliados 42.980 36.739 45.517
% de participación 19% 18% 22%
Número 144 176 177
Promedio de afiliados 12.836 18.358 21.842
% de participación 31% 39% 41%
Número 189 237 239
Total de afiliados 5.981.774 8.375.261 9.510.566
Promedio de afiliados 31.650 35.339 39.793
ESS
Total
EPS
CCF
Tipo de municipio Régimen Subsidiado - 2000
EPS pri vadas EPS púb licas* EPS pri vadas EPS públicas CCF ESS
Centro metropolitano nacional 32% 20% 16% 3% 19% 7%
Centros metropolitanos regionales 18% 10% 6% 8% 10% 5%
Centros regionales mayores 9% 15% 5% 3% 6% 4%
Centros regionales intermedi os 14% 19% 10% 9% 15% 10%
Centros sub-regionales mayores 17% 16% 12% 11% 14% 13%
Centros sub-regionales intermedios 5% 9% 15% 16% 14% 17%
Centros locales 3% 10% 35% 49% 22% 42%
Sin clasi ficación 1% 0% 1% 1% 0% 2%
Régimen Contributivo 1999
Cuadro 2.  Afiliados a la seguridad social en salud y tipo de municipio 
(% de población afiliada)
Fuente: Superintendencia Nacional de Salud.      
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Las aseguradoras enfatizan en el estado de dos insti-
tuciones particulares a la hora de tomar la decisión de 
participar en un mercado: por una parte, la situación 
de orden público del municipio y, por la otra, la con-
fianza emitida por las direcciones locales de salud en 
el caso del régimen subsidiado en referencia al cum-
plimiento de los pagos a las ARS, el manejo de las 
bases de datos de los afiliados a las distintas entida-
des y, en general, el manejo político que se hace con 
los subsidiarios del sistema de salud. De manera 
similar, las entidades que tienen conexiones con 
algún gremio, sector económico o empresas, buscan 
los municipios donde estos organismos le brinden 
apoyo, es el caso de las CCF, las cuales han evitado 
dispersarse geográficamente, y en cambio, han forta-
lecido su posición en el mercado donde ya tenían 
presencia con otros servicios.
Estrategias de competencia: diferenciación del 
POS
Las entidades coinciden en identificar como fortale-
zas propias, frente a las demás, la prestación de los 
servicios de salud, para lo cual afirman contratar la 
mejor oferta de servicios disponible. Por otra parte, 
las EPS utilizan las cuotas moderadoras como meca-
nismo de captación de afiliados, establecen las tari-
fas por debajo de quienes, en consideración de cada 
entidad, sean sus competidores más cercanos. Así, se 
evidencian mayores diferencias en las cuotas corres-
pondientes a los afiliados cuyos ingresos base de 
cotización se encuentran por encima de 5 salarios 
mínimos, hecho que se relaciona positivamente con 
la preferencia de las aseguradoras por atraer el grupo 
de población pertenecientes a este nivel de ingresos.
De manera similar, las EPS lanzan al mercado planes 
complementarios (individuales o colectivos) para 
captar grupos específicos de población. En este 
orden de ideas, se pone a disposición de los afiliados 
una serie de beneficios adicionales que pueden agru-
parse en tres categorías: servicios en mejores condi-
ciones de hotelería y la eliminación de la consulta 
general como barrera para el acceso a consultas con 
especialistas; prestación de servicios  especializados 
con tecnología y medicamentos no cubiertos por el 
POS y tratamientos integrales con fines estéticos; y 
por último, cubrimiento total o parcial de las cuotas 
moderadoras y/o copagos.
Manejo del riesgo y contención de costos
Los mecanismos empleados para la contención de 
costos se encuentran enmarcados en la subvalora-
ción otorgada a la administración y gestión de ries-
gos, en el sentido de evaluar las características de los 
riesgos de la población afiliada con el fin de organi-
zar la actividad de la prestación de servicios en fun-
ción de tales tendencias. Por el contrario, la mayor 
atención recae en la utilización de herramientas de 
contención de costos administrativos y de prestación 
de servicios de salud.
En el caso de la minimización de costos administrati-
vos se evidencian dos tendencias diferenciadas 
según la propiedad de las entidades: por una parte, 
las aseguradoras públicas centralizan las decisiones 
que comprometen recursos e invierten menos en 
infraestructura nueva o en mejoras a las ya existen-
tes; por la otra, las entidades privadas y semipúblicas 
se encuentran descentralizadas en la toma de decisio-
nes, por lo cual cuentan con libertad de maniobra y 
mayores grados de autonomía; adicionalmente, las 
Entidades privadas pertenecientes al mercado de 
aseguramiento hacen grandes inversiones de capital 
en vistosas instalaciones y equipo de oficina. 
En referencia a los costos asociados con la prestación 
de servicios, el abastecimiento dual de proveedores 
se encuentra como mecanismo efectivo para afianzar 
el cumplimiento de los contratos en los casos de la 
atención de servicios superiores al segundo nivel de 
complejidad. Adicionalmente, en un sistema de dife-
renciación de funciones y especialización de servi-
cios, las tendencias generales siguen el camino de la 
integración vertical del aseguramiento con servicios 
de primer nivel de complejidad, donde las IPS pro-
pias atienden entre el 20% y el 50% de los eventos.
En el mismo sentido, utilizan su poder de negocia-
ción (otorgado por la cantidad de afiliados que 
posee) para pactar la forma de pago de los contratos, 
marcando como directrices de mercado la modalidad 
de capitación en los servicios de primer nivel y de 
promoción y prevención, y de niveles superiores 
cuando el número de afiliados sea lo suficientemente 
grande, caso en el cual manejo del riesgo se traslada a 
los proveedores; entre tanto, el pago por evento se 
impone para los servicios nivel II, III y IV de com-
plejidad donde la entidad que provee el seguro se 
obliga a controlar y auditar el servicio de tales nive-
les.
Regulación y perspectivas de mercado
Las entidades aseguradoras declaran que el mercado 
al que pertenecen no se ha estabilizado completa-
mente y consideran que la tendencia de éste apunta a 
la salida, asociación o fusión de algunas de las Enti-
dades existentes para consolidar una estructura de 
mercado reducida y sólida, en los dos regímenes. 
Estas entidades consideran que existen problemas 
para el ingreso y desarrollo de las actividades, entre 
los cuales se destacan: inestabilidad en las normas, 
falta de transparencia de las entidades territoriales en 
el manejo de los afiliados a las ARS y la oportunidad 
en el giro de los recursos del sector; la multiafilia-
ción, evasión y mora en los pagos de las cotizaciones 
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Si bien, se espera que el poder de monopolio dismi-
nuya a medida que la oferta de mercado aumenta, 
se presentan casos especiales en los que a pesar de 
presentarse una oferta promedio de 4 y 7 EPS, aún 
se tiene un porcentaje promedio de dominio de 
72%, nivel que clasifica el mercado como altamen-
te concentrado. Por otra parte, se tiene la tendencia 
competitiva en el caso de la metrópolis nacional y 
regionales (entre las que se encuentran Medellín, 
Cali y Barranquilla), con una oferta plural superior 
a 20 EPS, sin evidencia de concentración de merca-
do por ninguna de ellas. 
En cuanto al régimen subsidiado, se observa una 
oferta plural de ARS por municipio el -52% posee 
entre 3 y 5 ARS-; pero, al introducir el criterio de 
empresa dominante, se observa que el 74% de los 
municipios cumple con este criterio y que en pro-
medio la ARS dominante posee el 77% del merca-
do. En el gráfico 1 puede observarse que el régimen 
subsidiado presenta, en principio, una menor com-
petencia en comparación con el régimen contribu-
tivo, pero al interior de los municipios el grado de 
concentración es menor.
Adicionalmente, se utiliza el índice de Hirshmann-
2Herfindahl -IHH- como herramienta para consoli-
dar el análisis sobre estructura de mercado y las evi-
dencias de concentración. En este marco, al elabo-
rar el análisis por municipio, se encuentra la ten-
dencia del régimen contributivo a caracterizarse co-
mo un mercado monopólico, en el 66% de los muni-
cipios del país, mientras el 29% posee una tenden-
cia oligopólica y solo el 5% presenta indicios de 
competencia en el mercado. De nuevo, los munici-
pios con las categorías inferiores son los que po-
seen mayores indicios de tendencia monopólica, ya 
que el campo para la competencia en este mercado 
se desarrolla de manera más abierta en los munici-
pios de mayor tamaño (ver gráfico 2). 
De igual manera, en el régimen subsidiado se en-
cuentra que el índice varía notablemente entre los di-
ferentes tipos de municipio. El centro metropolitano 
nacional, posee el IHH más bajo del país, referido a 
un mercado con tendencia competitiva; asimismo, 
para los municipios clasificados como centros me
tropolitanos regionales el índice promedio señala la 
existencia de un mercado con tendencia competiti-
va. Por su parte, los grupos 3 y 4 (centros regionales 
mayores y centros regionales intermedios, respecti-
vamente) poseen un índice promedio que marca una 
tendencia de mercado oligopólica; a partir de estos 
grupos, la tendencia del mercado es monopólica en 
los centros sub-regionales mayores e intermedios y 
en los centros locales.
3. Una aproximación a la conducta
La conducta de las EPS y ARS, estudiada  a través de 
la aplicación de una encuesta y de entrevistas a 
directivos de varias entidades, refleja la lucha por la 
consolidación y posicionamiento en el mercado. 
Aunque se trata de resultados preliminares, sin que 
se pueda generalizar, se identifican las siguientes 
estrategias.
¿Cómo participan en el mercado?
Se encuentran diferencias entre las entidades en 
cuanto a la participación en el mercado, las cuales se 
relacionan directamente con su objetivo comercial y 
el régimen que asisten. Siguiendo las preferencias 
reveladas por los agentes, se distinguen las entidades 
que persiguen beneficios económicos, por configu-
rar prioritariamente los mercados en zonas geográfi-
cas que poseen más de 500,000 habitantes y su 
población urbana se encuentra entre 90% y 100%; 
entre tanto, las entidades sin fin de lucro (ESS, CCF 
y entidades públicas) tienen más presencia en los 
municipios que poseen entre 0 y 100,000 habitantes, 
en los cuales su población rural se encuentra entre 
50% y 100%; adicionalmente, como rasgo común 
para todas las entidades, se prefiere los municipios 
que no se encuentren muy distantes de las capitales 
de los departamentos (entre 0 y 3 horas en transporte 
terrestre).
En particular, las EPS también consideran el número 
de ocupados en actividades formales, predominante-
mente en la industria, y hacen especial énfasis en 
captar entidades entre 51 y 200 empleados. Asimis-
mo, examinan otros factores característicos de los 
municipios, entre los que se encuentran la utilización 
de éstos como puntos clave en el cubrimiento de 
regiones con alta potencialidad de comercialización; 
la configuración del mercado en términos del número 
de competidores existentes y el estado de la oferta de 
servicios de salud, tanto en los aspectos referentes con 
su localización y accesibilidad como en su calidad.
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Las aseguradoras enfatizan en el estado de dos insti-
tuciones particulares a la hora de tomar la decisión de 
participar en un mercado: por una parte, la situación 
de orden público del municipio y, por la otra, la con-
fianza emitida por las direcciones locales de salud en 
el caso del régimen subsidiado en referencia al cum-
plimiento de los pagos a las ARS, el manejo de las 
bases de datos de los afiliados a las distintas entida-
des y, en general, el manejo político que se hace con 
los subsidiarios del sistema de salud. De manera 
similar, las entidades que tienen conexiones con 
algún gremio, sector económico o empresas, buscan 
los municipios donde estos organismos le brinden 
apoyo, es el caso de las CCF, las cuales han evitado 
dispersarse geográficamente, y en cambio, han forta-
lecido su posición en el mercado donde ya tenían 
presencia con otros servicios.
Estrategias de competencia: diferenciación del 
POS
Las entidades coinciden en identificar como fortale-
zas propias, frente a las demás, la prestación de los 
servicios de salud, para lo cual afirman contratar la 
mejor oferta de servicios disponible. Por otra parte, 
las EPS utilizan las cuotas moderadoras como meca-
nismo de captación de afiliados, establecen las tari-
fas por debajo de quienes, en consideración de cada 
entidad, sean sus competidores más cercanos. Así, se 
evidencian mayores diferencias en las cuotas corres-
pondientes a los afiliados cuyos ingresos base de 
cotización se encuentran por encima de 5 salarios 
mínimos, hecho que se relaciona positivamente con 
la preferencia de las aseguradoras por atraer el grupo 
de población pertenecientes a este nivel de ingresos.
De manera similar, las EPS lanzan al mercado planes 
complementarios (individuales o colectivos) para 
captar grupos específicos de población. En este 
orden de ideas, se pone a disposición de los afiliados 
una serie de beneficios adicionales que pueden agru-
parse en tres categorías: servicios en mejores condi-
ciones de hotelería y la eliminación de la consulta 
general como barrera para el acceso a consultas con 
especialistas; prestación de servicios  especializados 
con tecnología y medicamentos no cubiertos por el 
POS y tratamientos integrales con fines estéticos; y 
por último, cubrimiento total o parcial de las cuotas 
moderadoras y/o copagos.
Manejo del riesgo y contención de costos
Los mecanismos empleados para la contención de 
costos se encuentran enmarcados en la subvalora-
ción otorgada a la administración y gestión de ries-
gos, en el sentido de evaluar las características de los 
riesgos de la población afiliada con el fin de organi-
zar la actividad de la prestación de servicios en fun-
ción de tales tendencias. Por el contrario, la mayor 
atención recae en la utilización de herramientas de 
contención de costos administrativos y de prestación 
de servicios de salud.
En el caso de la minimización de costos administrati-
vos se evidencian dos tendencias diferenciadas 
según la propiedad de las entidades: por una parte, 
las aseguradoras públicas centralizan las decisiones 
que comprometen recursos e invierten menos en 
infraestructura nueva o en mejoras a las ya existen-
tes; por la otra, las entidades privadas y semipúblicas 
se encuentran descentralizadas en la toma de decisio-
nes, por lo cual cuentan con libertad de maniobra y 
mayores grados de autonomía; adicionalmente, las 
Entidades privadas pertenecientes al mercado de 
aseguramiento hacen grandes inversiones de capital 
en vistosas instalaciones y equipo de oficina. 
En referencia a los costos asociados con la prestación 
de servicios, el abastecimiento dual de proveedores 
se encuentra como mecanismo efectivo para afianzar 
el cumplimiento de los contratos en los casos de la 
atención de servicios superiores al segundo nivel de 
complejidad. Adicionalmente, en un sistema de dife-
renciación de funciones y especialización de servi-
cios, las tendencias generales siguen el camino de la 
integración vertical del aseguramiento con servicios 
de primer nivel de complejidad, donde las IPS pro-
pias atienden entre el 20% y el 50% de los eventos.
En el mismo sentido, utilizan su poder de negocia-
ción (otorgado por la cantidad de afiliados que 
posee) para pactar la forma de pago de los contratos, 
marcando como directrices de mercado la modalidad 
de capitación en los servicios de primer nivel y de 
promoción y prevención, y de niveles superiores 
cuando el número de afiliados sea lo suficientemente 
grande, caso en el cual manejo del riesgo se traslada a 
los proveedores; entre tanto, el pago por evento se 
impone para los servicios nivel II, III y IV de com-
plejidad donde la entidad que provee el seguro se 
obliga a controlar y auditar el servicio de tales nive-
les.
Regulación y perspectivas de mercado
Las entidades aseguradoras declaran que el mercado 
al que pertenecen no se ha estabilizado completa-
mente y consideran que la tendencia de éste apunta a 
la salida, asociación o fusión de algunas de las Enti-
dades existentes para consolidar una estructura de 
mercado reducida y sólida, en los dos regímenes. 
Estas entidades consideran que existen problemas 
para el ingreso y desarrollo de las actividades, entre 
los cuales se destacan: inestabilidad en las normas, 
falta de transparencia de las entidades territoriales en 
el manejo de los afiliados a las ARS y la oportunidad 
en el giro de los recursos del sector; la multiafilia-
ción, evasión y mora en los pagos de las cotizaciones 
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Si bien, se espera que el poder de monopolio dismi-
nuya a medida que la oferta de mercado aumenta, 
se presentan casos especiales en los que a pesar de 
presentarse una oferta promedio de 4 y 7 EPS, aún 
se tiene un porcentaje promedio de dominio de 
72%, nivel que clasifica el mercado como altamen-
te concentrado. Por otra parte, se tiene la tendencia 
competitiva en el caso de la metrópolis nacional y 
regionales (entre las que se encuentran Medellín, 
Cali y Barranquilla), con una oferta plural superior 
a 20 EPS, sin evidencia de concentración de merca-
do por ninguna de ellas. 
En cuanto al régimen subsidiado, se observa una 
oferta plural de ARS por municipio el -52% posee 
entre 3 y 5 ARS-; pero, al introducir el criterio de 
empresa dominante, se observa que el 74% de los 
municipios cumple con este criterio y que en pro-
medio la ARS dominante posee el 77% del merca-
do. En el gráfico 1 puede observarse que el régimen 
subsidiado presenta, en principio, una menor com-
petencia en comparación con el régimen contribu-
tivo, pero al interior de los municipios el grado de 
concentración es menor.
Adicionalmente, se utiliza el índice de Hirshmann-
2Herfindahl -IHH- como herramienta para consoli-
dar el análisis sobre estructura de mercado y las evi-
dencias de concentración. En este marco, al elabo-
rar el análisis por municipio, se encuentra la ten-
dencia del régimen contributivo a caracterizarse co-
mo un mercado monopólico, en el 66% de los muni-
cipios del país, mientras el 29% posee una tenden-
cia oligopólica y solo el 5% presenta indicios de 
competencia en el mercado. De nuevo, los munici-
pios con las categorías inferiores son los que po-
seen mayores indicios de tendencia monopólica, ya 
que el campo para la competencia en este mercado 
se desarrolla de manera más abierta en los munici-
pios de mayor tamaño (ver gráfico 2). 
De igual manera, en el régimen subsidiado se en-
cuentra que el índice varía notablemente entre los di-
ferentes tipos de municipio. El centro metropolitano 
nacional, posee el IHH más bajo del país, referido a 
un mercado con tendencia competitiva; asimismo, 
para los municipios clasificados como centros me
tropolitanos regionales el índice promedio señala la 
existencia de un mercado con tendencia competiti-
va. Por su parte, los grupos 3 y 4 (centros regionales 
mayores y centros regionales intermedios, respecti-
vamente) poseen un índice promedio que marca una 
tendencia de mercado oligopólica; a partir de estos 
grupos, la tendencia del mercado es monopólica en 
los centros sub-regionales mayores e intermedios y 
en los centros locales.
3. Una aproximación a la conducta
La conducta de las EPS y ARS, estudiada  a través de 
la aplicación de una encuesta y de entrevistas a 
directivos de varias entidades, refleja la lucha por la 
consolidación y posicionamiento en el mercado. 
Aunque se trata de resultados preliminares, sin que 
se pueda generalizar, se identifican las siguientes 
estrategias.
¿Cómo participan en el mercado?
Se encuentran diferencias entre las entidades en 
cuanto a la participación en el mercado, las cuales se 
relacionan directamente con su objetivo comercial y 
el régimen que asisten. Siguiendo las preferencias 
reveladas por los agentes, se distinguen las entidades 
que persiguen beneficios económicos, por configu-
rar prioritariamente los mercados en zonas geográfi-
cas que poseen más de 500,000 habitantes y su 
población urbana se encuentra entre 90% y 100%; 
entre tanto, las entidades sin fin de lucro (ESS, CCF 
y entidades públicas) tienen más presencia en los 
municipios que poseen entre 0 y 100,000 habitantes, 
en los cuales su población rural se encuentra entre 
50% y 100%; adicionalmente, como rasgo común 
para todas las entidades, se prefiere los municipios 
que no se encuentren muy distantes de las capitales 
de los departamentos (entre 0 y 3 horas en transporte 
terrestre).
En particular, las EPS también consideran el número 
de ocupados en actividades formales, predominante-
mente en la industria, y hacen especial énfasis en 
captar entidades entre 51 y 200 empleados. Asimis-
mo, examinan otros factores característicos de los 
municipios, entre los que se encuentran la utilización 
de éstos como puntos clave en el cubrimiento de 
regiones con alta potencialidad de comercialización; 
la configuración del mercado en términos del número 
de competidores existentes y el estado de la oferta de 
servicios de salud, tanto en los aspectos referentes con 
su localización y accesibilidad como en su calidad.
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¿Cómo entender la baja cobertura de la segu-
ridad social?
Este ejercicio fue realizado en el marco del proyecto 
Cobertura y principales determinantes del régimen 
contributivo en Colombia: donde a partir de un 
modelo logístico simple, se construyó un escenario 
para una persona que por sus características socioe-
conómicas tiene alta probabilidad (0.83) de pertene
Escenario
Escenario
Escenario
1
3
2
Fuente:  Encuesta de calidad de vida ,1997 - C álculos GES-CIE 
Nivel de ingresos
Gráfico 3. Colombia: Probabilidad de ser cotizante al SGSSS
                  (el caso de una mujer joven, profesional y urbana)
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cer al régimen contributivo en calidad de cotizante: 
mujer de 35 años, profesional, con ingresos alrede-
dor de 6 salarios mínimos y ubicada en zona urbana. 
La dinámica del ejercicio consiste en suponer que 
pierde su trabajo y luego comienza a desempeñar 
actividades informales. Dejando las demás varia-
bles constantes, se observa el cambio ocurrido en la 
probabilidad de estar afiliado como cotizante, 
dependiendo de su ingreso.
En el gráfico 3, el punto de partida es 
el escenario 1, ubicado en la línea 
superior. Cuando la persona pierde su 
empleo no percibe ingresos, pasa al 
escenario 2 con una probabilidad cer-
cana a cero de cotizar al régimen. Pos-
teriormente, si esta persona comienza 
a desempeñar actividades informales 
(escenario 3), percibiendo por ejem-
plo un salario mínimo, se alcanza una 
probabilidad de 0.44. En un caso 
extremo, si esta persona logra percibir 
con actividades informales los ingre-
sos anteriores (seis salarios mínimos); 
esto no es razón suficiente para alcan-
zar la probabilidad anterior de ingre-
sar al régimen; se mantiene una dife-
rencia importante en términos de pro-
babilidades  (0.83 y 0.59) si es formal 
o informal, respectivamente.
Observación Estadística
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por parte de los afiliados.
Se identifican las siguientes normas como favorece-
doras de las actividades en el mercado: el monto de 
capital, el mínimo de afiliados, los niveles de solven-
cia, porcentaje de composición etárea, acreditación 
de la red de IPS y la acreditación del sistema de infor-
mación exigidos; las cuotas moderadoras y copagos. 
Las reservas obligatorias que deben realizar las ase-
guradoras se considera que no afectan las actividades 
y favorecen poco el monto de la UPC y el reaseguro 
establecidos en el sistema.
En coherencia con los hallazgos anotados anterior-
mente, las aseguradoras mencionan los siguientes 
aspectos que necesitan adicionarse o reformarse en 
la regulación. En primer lugar, identifican como 
necesidad que la vigilancia y el control que se hace 
sobre los afiliados y empleadores sea efectiva en 
detectar y remediar la evasión o elusión de aportes a 
la seguridad social, particularmente los aspectos que 
involucran el reporte de novedades y traslado de 
asegurador que se hace artificialmente; en este mis-
mo sentido, se reclama por una mayor vigilancia y 
asignación de responsabilidades para las entidades 
territoriales que dificultan el funcionamiento de las 
ARS; finalmente, revisar el monto de la UPC-S para 
que concuerde más con los costos de la prestación de 
los servicios y garantice un permanente equilibrio a 
las entidades.
4. Conclusiones
Los procesos que han seguido el régimen contributi-
vo y el régimen subsidiado, en cuanto a la conforma-
ción de los mercados de EPS y ARS, respectivamen-
te, presentan diferencias importantes en el número de 
agentes, su tipología y la evolución de su tamaño. En 
el régimen contributivo, se rompió el monopolio del 
ISS con la incursión rápida de un poco más de 20 
EPS, número que prácticamente se conserva; entre 
estas entidades, hay tres de naturaleza privada que se 
destacan por aumentos notorios en su participación 
en el mercado.
En el régimen subsidiado, en cambio, se dio una 
proliferación de entidades de tamaño pequeño, pre-
dominando las de tipo solidario. Los cambios ocurri-
dos a partir de la norma que obliga un mínimo de 
200.000 afiliados (Decreto 1804 de 1999), además 
del retiro de varias entidades del mercado por pérdi-
da de rentabilidad, llevan a un mercado con menos 
oferentes y más concentrado en entidades sin fin de 
lucro.
La configuración de estos dos mercados enseña el 
predominio de monopolio y oligopolio en la gran 
mayoría de municipios del país y sólo se encuentra 
evidencia de competencia en las cuatro principales 
ciudades del país. Esto da cuenta de una de las estra-
tegias seguidas por los nuevas entidades, cual es la 
de diferenciarse a partir de la plaza; además, se apre-
cian intentos por competir en torno al monto de las 
cuotas moderadoras y los planes complementarios.
Finalmente, la percepción sobre la falta de regula-
ción y la existencia misma de mercados concentra-
dos, lo cual implica un bajo ejercicio de la libre elec-
ción y la posición dominante de ciertos agentes para 
controlar la afiliación y la contratación con los pres-
tadores, justifica profundizar el análisis sobre la 
regulación para generar alternativas orientadas a 
mejorar el desempeño del mercado. Asimismo, es 
importante continuar el análisis acerca de los dife-
rentes arreglos y estrategias que vienen predomi-
nando entre las entidades aseguradoras y entre ellas 
y el sector de prestación de servicios, de modo que se 
identifiquen factores de éxito o fracaso y se advierta 
también sobre ciertas prácticas que pueden influen-
ciar el bienestar de los afiliados a la seguridad social.
Estos resultados son similares a los obtenidos en un 
estudio adelantado por el Centro de Proyectos para 
el Desarrollo -Cendex- de la Pontificia Universidad 
Javeriana, a cuyo equipo de trabajo se agradece sus 
aportes metodológicos y el intercambio de informa-
ción.
Notas:
1. Indice de cuota de mercado (IC)
Total de afiliados de la aseguradora ij * 100
Total de afiliados municipio j
Muestra la proporción entre el total de afiliados que posee una asegu-
radora i en un municipio j y el total de afiliados en ese municipio; valo-
res superiores al 50% indican la presencia de aseguradoras dominan-
tes y la  concentración del mercado.
2. Indice de Hirshmann-Herfindahl (IHH)
IHH= (Pij/Pij)2*10000
Pij corresponde al número de afiliados que posee la aseguradora i en 
el municipio j; este valor  es agregado para cada una de las asegurado-
ras presentes en los municipios, de modo que un IHH inferior a 1800 
indica la existencia de un mercado competitivo; entre 1800 y 4000 
revela una tendencia oligopólica del mercado;  y finalmente, un IHH 
superior a  4000 muestra una tendencia monopólica.
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¿Cómo entender la baja cobertura de la segu-
ridad social?
Este ejercicio fue realizado en el marco del proyecto 
Cobertura y principales determinantes del régimen 
contributivo en Colombia: donde a partir de un 
modelo logístico simple, se construyó un escenario 
para una persona que por sus características socioe-
conómicas tiene alta probabilidad (0.83) de pertene
Escenario
Escenario
Escenario
1
3
2
Fuente:  Encuesta de calidad de vida ,1997 - C álculos GES-CIE 
Nivel de ingresos
Gráfico 3. Colombia: Probabilidad de ser cotizante al SGSSS
                  (el caso de una mujer joven, profesional y urbana)
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cer al régimen contributivo en calidad de cotizante: 
mujer de 35 años, profesional, con ingresos alrede-
dor de 6 salarios mínimos y ubicada en zona urbana. 
La dinámica del ejercicio consiste en suponer que 
pierde su trabajo y luego comienza a desempeñar 
actividades informales. Dejando las demás varia-
bles constantes, se observa el cambio ocurrido en la 
probabilidad de estar afiliado como cotizante, 
dependiendo de su ingreso.
En el gráfico 3, el punto de partida es 
el escenario 1, ubicado en la línea 
superior. Cuando la persona pierde su 
empleo no percibe ingresos, pasa al 
escenario 2 con una probabilidad cer-
cana a cero de cotizar al régimen. Pos-
teriormente, si esta persona comienza 
a desempeñar actividades informales 
(escenario 3), percibiendo por ejem-
plo un salario mínimo, se alcanza una 
probabilidad de 0.44. En un caso 
extremo, si esta persona logra percibir 
con actividades informales los ingre-
sos anteriores (seis salarios mínimos); 
esto no es razón suficiente para alcan-
zar la probabilidad anterior de ingre-
sar al régimen; se mantiene una dife-
rencia importante en términos de pro-
babilidades  (0.83 y 0.59) si es formal 
o informal, respectivamente.
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por parte de los afiliados.
Se identifican las siguientes normas como favorece-
doras de las actividades en el mercado: el monto de 
capital, el mínimo de afiliados, los niveles de solven-
cia, porcentaje de composición etárea, acreditación 
de la red de IPS y la acreditación del sistema de infor-
mación exigidos; las cuotas moderadoras y copagos. 
Las reservas obligatorias que deben realizar las ase-
guradoras se considera que no afectan las actividades 
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asignación de responsabilidades para las entidades 
territoriales que dificultan el funcionamiento de las 
ARS; finalmente, revisar el monto de la UPC-S para 
que concuerde más con los costos de la prestación de 
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ISS con la incursión rápida de un poco más de 20 
EPS, número que prácticamente se conserva; entre 
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destacan por aumentos notorios en su participación 
en el mercado.
En el régimen subsidiado, en cambio, se dio una 
proliferación de entidades de tamaño pequeño, pre-
dominando las de tipo solidario. Los cambios ocurri-
dos a partir de la norma que obliga un mínimo de 
200.000 afiliados (Decreto 1804 de 1999), además 
del retiro de varias entidades del mercado por pérdi-
da de rentabilidad, llevan a un mercado con menos 
oferentes y más concentrado en entidades sin fin de 
lucro.
La configuración de estos dos mercados enseña el 
predominio de monopolio y oligopolio en la gran 
mayoría de municipios del país y sólo se encuentra 
evidencia de competencia en las cuatro principales 
ciudades del país. Esto da cuenta de una de las estra-
tegias seguidas por los nuevas entidades, cual es la 
de diferenciarse a partir de la plaza; además, se apre-
cian intentos por competir en torno al monto de las 
cuotas moderadoras y los planes complementarios.
Finalmente, la percepción sobre la falta de regula-
ción y la existencia misma de mercados concentra-
dos, lo cual implica un bajo ejercicio de la libre elec-
ción y la posición dominante de ciertos agentes para 
controlar la afiliación y la contratación con los pres-
tadores, justifica profundizar el análisis sobre la 
regulación para generar alternativas orientadas a 
mejorar el desempeño del mercado. Asimismo, es 
importante continuar el análisis acerca de los dife-
rentes arreglos y estrategias que vienen predomi-
nando entre las entidades aseguradoras y entre ellas 
y el sector de prestación de servicios, de modo que se 
identifiquen factores de éxito o fracaso y se advierta 
también sobre ciertas prácticas que pueden influen-
ciar el bienestar de los afiliados a la seguridad social.
Estos resultados son similares a los obtenidos en un 
estudio adelantado por el Centro de Proyectos para 
el Desarrollo -Cendex- de la Pontificia Universidad 
Javeriana, a cuyo equipo de trabajo se agradece sus 
aportes metodológicos y el intercambio de informa-
ción.
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Total de afiliados municipio j
Muestra la proporción entre el total de afiliados que posee una asegu-
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ras presentes en los municipios, de modo que un IHH inferior a 1800 
indica la existencia de un mercado competitivo; entre 1800 y 4000 
revela una tendencia oligopólica del mercado;  y finalmente, un IHH 
superior a  4000 muestra una tendencia monopólica.
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Economía y Salud Mental
A propósito del último informe de la OMS, en esta 
nota académica se presenta un resumen del vínculo 
entre economía y salud mental. En este sentido, es 
útil comenzar con las similitudes entre la economía 
de la salud y la economía de la salud mental, para 
luego concentrarnos es sus diferencias, que se cons-
tituyen en la parte central de este resumen.
Dentro de las grandes similitudes entre la economía 
de la salud y la economía de la salud mental, pueden 
mencionarse: la incertidumbre en términos de la 
ocurrencia de la enfermedad y la gran variabilidad 
en el tratamiento de la misma.
Sin embargo, el sector de salud mental contiene 
instituciones, profesionales y enfermedades que no 
son familiares al análisis de política y a especialistas 
en economía de la salud. Por estas características 
especiales, los investigadores coinciden en que este 
campo de estudio merece un análisis independiente.  
En los sistemas de salud, por ejemplo, las caracterís-
ticas que diferencian la salud mental y el abuso de 
substancias de otras enfermedades físicas son: el 
tratamiento para estas enfermedades es a menudo 
involuntario; las consecuencias sociales y los costos 
externos de la enfermedad son altos; la respuesta a 
incentivos financieros tales como el seguro es exa-
cerbado y el papel del Estado es mas representativo 
que el sector privado en el financiamiento de servi-
cios.
En este sentido, se usan métodos económicos para 
entender por qué la enfermedad mental es tratada de 
manera diferente a otras enfermedades y la respues-
ta central incluye tópicos de selección adversa y 
riesgo moral; acciones de proveedor no contratables 
y externalidades. Así, se ha evidenciado que la 
enfermedad mental está entre las mas prevalentes y 
discapacitantes y las formas más severas de ésta, 
reducen la habilidad de un individuo para funcionar 
en su papel de consumidor e interferir con la perma-
nencia y creación de grupos sociales.
Además, se ha evidenciado que es una enfermedad 
costosa en términos de gastos directos en tratamien-
to o en términos de pérdidas substanciales como 
consecuencia de los desórdenes, imponiendo costos 
no sólo a los individuos sino también a las familias y 
a la sociedad misma. Costos que han sido estudiados 
en términos del impacto de la salud mental en el 
empleo, en la productividad y en las ganancias, o el 
impacto en la actividad criminal, los accidentes en 
vehículos de motor, abuso y abandono infantil y 
divorcio. 
Así, una amplia descripción de desórdenes mentales 
y aditivos y sus consecuencias sociales llevaron a 
dos conclusiones útiles en el análisis económico y 
de servicios de la salud mental.
1. La enfermedad mental, los desórdenes y el abuso 
de sustancias están prevalentes y asociados con una 
variedad de costos no incurridos por el individuo 
afectado. La existencia de estas externalidades sig-
nifica, que descentralizar las decisiones de mercado 
podría tender a subvalorar el tratamiento efectivo 
para enfermedades mentales adictivas.
2. Los costos sociales están concentrados en el 4% 
de la población que experimenta las formas mas 
severas de desorden. Estas personas presentan 
características especiales que las hacen clientes no 
deseables para aseguradores y empleadores. Así, en 
ausencia de algún factor compensatorio hay selec-
ción relacionada con beneficios privados vincula-
dos a evitar que empleadores y aseguradores exclu-
yan a personas con riesgo de desarrollar enfermeda-
des mentales.
Finalmente, el argumento de riesgo moral para trata-
miento especial de salud mental esta basado en la 
preposición que la respuesta de la demanda a la 
cobertura del seguro para enfermedades mentales es 
mas grande que para otros servicios médicos, y así la 
pérdida de bienestar de la cobertura es mas grande.
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entender por qué la enfermedad mental es tratada de 
manera diferente a otras enfermedades y la respues-
ta central incluye tópicos de selección adversa y 
riesgo moral; acciones de proveedor no contratables 
y externalidades. Así, se ha evidenciado que la 
enfermedad mental está entre las mas prevalentes y 
discapacitantes y las formas más severas de ésta, 
reducen la habilidad de un individuo para funcionar 
en su papel de consumidor e interferir con la perma-
nencia y creación de grupos sociales.
Además, se ha evidenciado que es una enfermedad 
costosa en términos de gastos directos en tratamien-
to o en términos de pérdidas substanciales como 
consecuencia de los desórdenes, imponiendo costos 
no sólo a los individuos sino también a las familias y 
a la sociedad misma. Costos que han sido estudiados 
en términos del impacto de la salud mental en el 
empleo, en la productividad y en las ganancias, o el 
impacto en la actividad criminal, los accidentes en 
vehículos de motor, abuso y abandono infantil y 
divorcio. 
Así, una amplia descripción de desórdenes mentales 
y aditivos y sus consecuencias sociales llevaron a 
dos conclusiones útiles en el análisis económico y 
de servicios de la salud mental.
1. La enfermedad mental, los desórdenes y el abuso 
de sustancias están prevalentes y asociados con una 
variedad de costos no incurridos por el individuo 
afectado. La existencia de estas externalidades sig-
nifica, que descentralizar las decisiones de mercado 
podría tender a subvalorar el tratamiento efectivo 
para enfermedades mentales adictivas.
2. Los costos sociales están concentrados en el 4% 
de la población que experimenta las formas mas 
severas de desorden. Estas personas presentan 
características especiales que las hacen clientes no 
deseables para aseguradores y empleadores. Así, en 
ausencia de algún factor compensatorio hay selec-
ción relacionada con beneficios privados vincula-
dos a evitar que empleadores y aseguradores exclu-
yan a personas con riesgo de desarrollar enfermeda-
des mentales.
Finalmente, el argumento de riesgo moral para trata-
miento especial de salud mental esta basado en la 
preposición que la respuesta de la demanda a la 
cobertura del seguro para enfermedades mentales es 
mas grande que para otros servicios médicos, y así la 
pérdida de bienestar de la cobertura es mas grande.
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